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Resumen 
El manejo del dolor agudo es un problema de salud pública ya que no tiende a no 
bien tratado; es por eso que la Organización Mundial de la Salud creó la escalera 
analgésica en base a la escala verbal numérica. Se realizó un estudio 
observacional, analítico de corte transversal, bi-etápico, en el cual se 
caracterizaron los episodios de dolor de los pacientes con traumas múltiples 
ingresado en el servicio de cirugía general del Hospital Nacional San Rafael 
durante 24 horas y se demostró que existe un bajo grado de pertinencia en cuanto 
al uso de los analgésicos. Así mismo se evidenció un bajo  nivel  de conocimientos 
y actitudes sobre el manejo de dolor por parte del personal de enfermería, 
practicantes internos y médicos del servicio de cirugía. Con el propósito de 
mejorar la atención brindada a los pacientes es necesario crear un protocolo sobre 
el manejo de dolor agudo e implementar capacitaciones sobre para el personal de 
salud. 
Palabras claves: manejo de dolor agudo, traumas múltiples, episodios de dolor, 
pertinencia y conocimientos. 
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I. Justificación 
 
A nivel mundial, según estadísticas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
del año 2002, los traumatismos representaron un 14% de la carga mundial de 
morbilidad adulta. En algunas partes de las Regiones de las Américas, Europa 
Oriental y el Mediterráneo Oriental, los traumatismos representaron más del 30% 
de la carga total de morbilidad en adultos varones.1  A nivel Norteamericano, 
según estadísticas del Banco Nacional de Trauma (NTDB) del año 2014, se 
registraron 860,964 traumas. La principal causa fueron las caídas (43.4%), 
seguido por accidentes automovilísticos (25.9%) y heridas por arma de fuego 
(15%).2 En El Salvador, según datos recopilados del Sistema de Morbimortalidad 
en línea y Estadísticas Vitales (SIMMOW), en el año 2015 fueron ingresados al 
servicio de cirugía del Hospital Nacional San Rafael un total de 333 traumas. El 
trauma craneoencefálico fue el más frecuente (34.53%), seguido por el trauma 
abdominopélvico (20.7%) y los traumas múltiples (19.8%).3 
 
Según estudios realizados en Estados Unidos, el 74% de los pacientes con trauma 
múltiple y 76% de los pacientes sometidos a laparotomías exploratorias reportaron 
dolor de moderado a severo.4 El dolor agudo en pacientes por traumas múltiples 
es un signo infravalorado y mal tratado por diversas razones de cultura, actitud, 
educación, política y logística. 5,6,7 Como respuesta se ha promovido el concepto 
del alivio de dolor como un problema de salud pública que constituye un derecho 
humano fundamental lo cual exige su cumplimiento. 6,8 
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Con el fin de lograr un manejo adecuado del dolor, la OMS propuso una escalera 
analgésica para la cual es necesario la utilización de la Escala Verbal Numérica 
(EVN). Sin embargo, actualmente la deficiencia en la existencia de protocolos 
escritos para el manejo del dolor continua siendo una limitante, reflejándose en el 
manejo inadecuado del dolor en el paciente con traumas múltiples provocando un 
aumento en la ansiedad y complicaciones relacionadas.8,9 
 
Todo paciente tiene derecho a un adecuado programa de asistencia en el dolor el 
cual es responsabilidad de todo el personal sanitario. 4 En base a lo anterior, se ha 
decidido realizar esta investigación para poder determinar el tipo de manejo de 
dolor agudo en pacientes con traumas múltiples ingresados en el servicio de 
cirugía del HNSR, teniendo como propósito principal que sirva posteriormente 
como fuente de información para otros estudios que tengan como finalidad realizar 
un protocolo que ayude a optimizar el manejo de dolor agudo brindando una 
atención con calidad utilizando estrategias que permitan un mejor uso de 
medicamentos. 
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II. Planteamiento del Problema  
 
Según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor se 
define como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un 
daño tisular real o potencial y descrito en términos de dicho daño.10 Según la 
duración se puede clasificar como agudo y crónico. El dolor agudo es la 
consecuencia sensorial inmediata de la activación del sistema nociceptivo, el cual 
se debe generalmente a daño somático o visceral y posee una duración 
temporal. 11   Todo paciente con trauma presenta dolor de diversa magnitud 
desencadenando respuestas neuroendocrinas y metabólicas a nivel multisistémico 
que determinan el estado general del paciente y su morbimortalidad.12 
 
Según la Sociedad Americana de Trauma (SAT) se define trauma como una injuria 
provocada por una fuerza física, química o térmica. 13  El dolor asociado a 
traumatismo se presenta en fase de urgencia, fase de curación y fase de 
rehabilitación. En pacientes traumatizados un alto número requiere tratamiento 
quirúrgico el cual aumenta la incidencia del dolor moderado a severo. Según The 
Global Burden of Disease Study (GBD) en el año 2010, la carga global de 
enfermedad fue de 2.490 millones de Disability-adjusted life years (DALY) 
(361/1.000 habitantes), correspondiendo a los traumatismos 278,6 millones 
(11,2%); predominando el trauma craneal grave (33-47%), trauma torácico (18-
35%), trauma de extremidades (15-26%) y trauma abdominal (8-17%).12 
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El manejo del dolor postoperatorio es generalmente mal tratado y ha sufrido 
limitaciones y carencias a nivel institucional. Un adecuado plan para manejo de 
dolor incluye identificar y suprimir la causa desencadenante administrando 
analgesia simultáneamente. Este debe ser precoz y eficaz manteniéndose el 
tiempo necesario, seleccionarse en base al tipo de cirugía y al umbral doloroso de 
cada paciente. Existen escalas validadas por la OMS para evaluar la intensidad de 
dolor y su manejo correspondiente, siendo la Escala Verbal Numérica (EVN) una 
de las mejores opciones. El dolor leve, EVN 1 a 3 puntos responde a analgésicos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), el dolor moderado, EVN 4 a 6 puntos 
responde a AINES o analgésicos opioides débiles y el dolor severo, EVN  7 a 10 
puntos sugiere el uso de opioides potentes. 14,15  
 
Durante las primeras 24 horas postquirúrgicas la intensidad del dolor suele 
catalogarse entre moderado y severo requiriendo uso de analgesia escalonada. El 
uso de analgésicos prescritos con horario y terapias de rescate ha demostrado ser 
efectivo para controlar el dolor siendo los opioides combinados con los 
Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) uno de los grupos más utilizados. 16  La 
administración parenteral de opioides es el tratamiento más común. Dentro de 
estos la meperidina es similar a la morfina en su tiempo de instauración y duración 
de efecto, sin embargo presenta una décima de potencia en comparación a la 
misma, su uso en países desarrollados se ha visto reducido ya que se ha descrito 
como pro convulsivante.17  
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Tomando como base lo anteriormente expuesto, en este artículo se pretende 
responder a la siguiente interrogante: ¿Cuál es el manejo de dolor agudo en 
pacientes con traumas múltiples ingresados en el servicio de cirugía del Hospital 
Nacional San Rafael? 
III. Objetivos 
Objetivo general  
Determinar el manejo de dolor agudo en pacientes con traumas múltiples que 
acuden a la unidad de emergencia del Hospital Nacional San Rafael. 
Objetivos específicos 
1. Identificar las variables demográficas de la población estudiada. 
2. Clasificar el tipo de trauma según región traumatizada y su mecanismo. 
3. Caracterizar los episodios de dolor durante las primeras 24 horas desde su 
ingreso. 
4. Determinar el uso de analgésicos en base a grado de cumplimiento, pertinencia 
y patrón de consumo. 
5. Determinar el grado de conocimientos y actitudes sobre el manejo de dolor que 
tiene el personal médico y de enfermería del servicio de cirugía del Hospital 
Nacional San Rafael. 
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IV. Planteamiento de Hipótesis 
H1. Hipótesis de Investigación  
Los pacientes ingresados con diagnóstico de traumas múltiples en el servicio de 
cirugía general del Hospital Nacional San Rafael reciben una analgesia adecuada, 
con medicamentos pertinentes según la intensidad del episodio de dolor durante 
las primeras 24 horas intrahospitalarias, ya que el personal médico y de 
enfermería cuenta con un elevado conocimiento sobre el manejo del dolor. 
H0. Hipótesis Nula  
Los pacientes ingresados con diagnóstico de traumas múltiples en el servicio de 
cirugía general del Hospital Nacional San Rafael no reciben una analgesia 
adecuada, con medicamentos pertinentes según la intensidad del episodio de 
dolor durante las primeras 24 horas intrahospitalarias, ya que el personal médico y 
de enfermería no cuenta con un elevado conocimiento sobre el manejo del dolor.  
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V. Marco teórico 
1. Antecedentes de la investigación 
Un estudio realizado en Brasil determinó la prevalencia, caracterización y 
mensuración de los analgésicos utilizados en dolor agudo en cinco unidades de 
ingreso hospitalario en el cual participaron 856 sujetos de los cuales 272 
presentaron dolor en ese momento, la información fue obtenida de la EVN y el 
diagrama corporal. Se demostró la prevalencia general de dolor en un 31.8% 
clasificándose como intensa en un 44.2% con promedio de 6.6 en la EVN. La 
principal causa de dolor fue el traumatismo y la región más frecuente el abdomen. 
Se evidenció que el analgésico más usado fue la dipirona en un 76.1% y se utilizó 
opioides fuertes en un 4.4%. Se concluye que el dolor es de alta prevalencia, poco 
evaluado, maltratado y con uso incorrecto de analgésicos. 18  En un estudio 
realizado en México sobre los parámetros de manejo de dolor se menciona que es 
una de las causas más frecuentes de consulta médica y que existe un mal manejo 
lo cual provoca repercusiones severas tanto para el paciente, familia y los 
servicios de salud. En dicho estudio se convocaron cuatro grupos de consenso 
integrado por médicos especialistas con experiencia en valoración y tratamiento 
de pacientes con dolor. Cada grupo realizo un análisis sobre el tratamiento de 
dolor agudo, peri operatorio, en cáncer y neuropático obteniendo tres parámetros 
de práctica en los que se proponen lineamientos que permitan a los médicos un 
mejor abordaje terapéutico del dolor.19 En España se realizó un estudio sobre el 
dolor postoperatorio leve a moderado el cual continua siendo insuficientemente 
tratado con lo cual se requiere mejoras en el tratamiento principalmente en las 
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salas de hospitalización, dentro de sus resultados se obtuvo que hay deficiente 
información pre quirúrgica de parte del personal médico y se carece de estructuras 
organizadas para tratar el dolor postoperatorio concluyendo que el manejo es 
insatisfactorio y se atribuye fundamentalmente a la falta de organización eficiente 
que permita aplicar correctamente los recursos disponibles.20 	
2. Trauma 
Se define trauma como el daño intencional o no intencional causado al organismo 
por la exposición brusca a una fuente de energía mecánica, química, térmica, 
eléctrica o radiante que sobrepasan su umbral de tolerancia, o a la ausencia de 
calor y oxígeno. 21   El paciente con traumas múltiples es todo aquel que presenta 
múltiples lesiones que a pesar de no poner en riesgo la vida requiere un manejo 
intrahospitalario, ya sea para manejo del dolor, evaluación del estado general o 
neurológico o para poder realizar pruebas de laboratorio y/o gabinete. 22  La 
magnitud y características de la lesión van a depender de la intensidad de la 
fuente de energía, el tiempo de exposición a la misma y las características de la 
persona. 21,23 
 La causa del trauma es multifactorial, actualmente la mayor incidencia se 
encuentra en los países de bajo y mediano ingreso según la clasificación del 
banco mundial. De estos la mitad ocurre en personas jóvenes entre los 15 y 44 
años de edad y la gran mayoría de traumatismos son más prevalentes en hombres 
que en mujeres. 23 Según datos del GBD, en el año 2010 la carga global de 
enfermedad fue de 2.490 millones de DALY (361/1.000 habitantes), 
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correspondiendo a los traumatismos 278,6 millones (11,2%). De ellos un 29% 
fueron accidentes de tráfico, 12,6% caídas y 9,16% por violencia interpersonal. En 
la tabla 1 se aprecia el puesto que ocupan globalmente, las distintas etiologías del 
trauma que contempla el GBD, diferenciándolos además entre hombres y mujeres. 
(Ver tabla 1)24 
 
Tabla 1. DALY*  por trauma y sus causas según GBD**. Puesto ordinal que ocupan con respecto a 
los DALY globales.  
 
Una gran cantidad de estos pacientes requieren hospitalización, ser ingresados en 
servicios de urgencia para ser atendidos de acuerdo a cada institución.(Ver fig.1)25 
En El Salvador, según datos recopilados del SIMMOW, en el año 2015 fueron 
ingresados al servicio de cirugía un total de 333 pacientes (Ver tabla 2). El trauma 
craneoencefálico fue la principal causa de ingreso (34.53%), tanto en hombres 
(79.13%) como en mujeres (20.87%). El trauma abdominopélvico fue la segunda 
causa de ingreso (20.7%), seguido por el paciente con traumas múltiples que 
represento la tercera causa de ingreso (19.8%).3 
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Figura 1. Pirámide de los traumatismos según la demanda a servicios de salud.  
 
 
Morbilidad Hombres Mujeres Total Muertes Egresos Total Muertes Egresos Total Muertes Egresos Total 
Traumatismos 
de la cabeza 5 86 91 1 23 24 6 109 115 
Traumatismos 
del abdomen, 
de la región 
lumbosacra, de 
la columna 
lumbar y de la 
pelvis 
7 56 63 1 5 6 8 61 69 
Traumatismos 
del tórax 0 21 21 2 8 10 2 29 31 
Traumatismos 
de la muñeca y 
la mano 
0 10 10 0 1 1 0 11 11 
Traumatismos 
del cuello 1 9 10 0 0 0 1 9 10 
Traumatismos 
de la cadera y 
el muslo 
0 8 8 0 3 3 0 11 11 
Traumatismos 
del hombro y 
del brazo 
0 7 7 0 3 3 0 10 10 
Traumatismos 
de rodilla y 
pierna 
0 5 5 0 1 1 0 6 6 
Traumatismos 
de tobillo y pie 0 2 2 0 0 0 0 2 2 
Traumatismos 
del antebrazo y 
del codo 
0 1 1 0 0 0 0 1 1 
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Traumatismos 
de parte no 
especificada 
del tronco, 
miembro o 
región del 
cuerpo 
0 0 0 0 1 1 0 1 1 
Traumatismos 
múltiples 
3 51 54 0 12 12 3 63 66 
Total 16 256 272 4 57 61 20 313 333 
Tabla 2. Tabla de morbimortalidad de pacientes de trauma ingresado en el servicio de cirugía 
hombres y cirugía mujeres del HNSR durante el 2015. 
 
3. Dolor Agudo en Trauma  
Según la IASP el dolor se define como una experiencia sensorial y emocional 
desagradable, asociada a un daño tisular real o potencial y descrito en términos de 
dicho daño. 8 El dolor es el síntoma que con mayor frecuencia refieren los 
pacientes que ingresan en los servicios de emergencia con diagnóstico de 
traumatismo. El manejo de un paciente con traumas múltiples es complejo y 
requiere una evaluación rápida de lesiones que pongan en riesgo la vida. El 
protocolo establecido por el Advanced Trauma Life Support (ATLS) no se enfoca 
en manejo de dolor ya que su principal objetivo es detectar lesiones que ponen en 
riesgo la vida del paciente y tratarlas. 26,27 
La sintomatología y la intensidad de dolor experimentado por los pacientes con 
traumas múltiples depende de los tejidos lesionados (piel, músculos, huesos, 
tendones, ligamentos o vísceras) y de la extensión de la lesión. 28  
Al producirse un daño hístico ocurre la activación de nociceptores cutáneos o 
viscerales, lo que inicia una cascada de eventos relacionados con la liberación de 
neuromediadores algógenos y proinflamatorios, la información es conducida a 
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través de vías neurales hacia centros nerviosos superiores, también se disparan 
mecanismos homeostáticos endógenos antinociceptivos. (Ver fig. 2)29,30, 31  
 
Figura 2. Productos liberados por el daño de tejido que estimulan los nociceptores. 
El paciente con traumas múltiples presenta dolor provocado tanto por las lesiones 
como por los procedimientos diagnósticos y terapéuticos aplicados. 26  En estos 
pacientes se puede observar una serie de eventos seriados que originan diversas 
respuestas neuroendocrinas y metabólicas como el aumento de la hormona 
adrenocorticotropica (ACTH), la hormona antidiuretica (AHD), aumento del cortisol 
adrenal, renina, catecolaminas y elevación de los niveles plasmáticos de glucosa, 
lactato y ácidos grasos libres. Cuando los estímulos aferentes nociceptivos no son 
tratados correctamente, el dolor produce un aumento del gasto cardíaco y 
consumo de oxígeno, vasoconstricción, aumento en la producción de insulina y 
trastornos inmunológicos los cuales se ven agravados por la respuesta sistémica 
al dolor. 15 ,30, 32 
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4. Evaluación de la intensidad del dolor  
El alivio del dolor es un derecho de cada paciente, el dolor lo indica el paciente y 
demanda una actuación rápida y eficaz de parte del personal médico. 33  Se 
recomienda hacer valoraciones periódicas del dolor, documentando su severidad 
para aplicar el tratamiento adecuado y valorar la respuesta al mismo. 23 
Para valorar el dolor en los pacientes se utilizan las escalas de medición del dolor, 
herramientas que permiten cuantificarlo con las limitaciones lógicas derivadas de 
su subjetividad. Existen dos tipos de métodos: unidimensionales y 
multidimensionales; el primero es el más utilizado por su sencillez y se encuentran 
las siguientes escalas: la verbal, la verbal numérica y la visual análoga (Ver fig. 
3).34 
 
Figura 3. Escalas unidimensionales 35 
 
La escala verbal numérica fue desarrollada por Downie en 1978, se le pide al 
paciente que asigne al dolor un valor numérico entre 2 puntos extremos de 0 al 
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100, donde el 0 corresponde a “dolor suave” y el 100 a “dolor insoportable”, se 
puede utilizar esta escala con 0 y 10. Según estudios realizados, se han obtenido 
los mismos resultados sobre la intensidad del dolor en pacientes con trauma al 
utilizar la escala verbal numérica y la escala visual análoga.34,36 
Se debe brindar analgesia adicional en caso de ser necesario. Se debe asegurar la 
individualización del paciente para manejar efectivamente el dolor agudo, el éxito 
del tratamiento dependerá de la coordinación, entrenamiento y compromiso de 
todo el equipo de trabajo y de la educación brindada al paciente y cuidadores. Un 
manejo adecuado radica en la aplicación de protocolos formales y guías de 
manejo de cada institución. 37 
 
5. Tratamiento 
5.1. Escalera analgésica de la OMS  
El grado de dolor habitualmente es infraestimado lo que conlleva a la prescripción 
de dosis insuficientes, intervalos prolongados entre dosis y de forma global a un 
manejo inadecuado de dolor. 23 
Una analgesia adecuada debe aportar disminución de la sintomatología así como 
disminuir las respuestas fisiológicas negativas del dolor (aumento del tono 
musculo esquelético, aumento del tono muscular de arteriolas, vasoconstricción e 
isquemia, hiperactividad simpática o aumento del consumo de oxígeno y gasto 
cardiaco) Además, se busca la disminución de la repercusión emocional que 
desencadena ansiedad, insomnio, estrés, incluso psicosis. 26 
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La escalera analgésica fue publicada por la OMS en 1986 con el propósito de 
ofrecer pautas encaminadas al control de dolor oncológico. En la actualidad ha 
pretendido abarcar otros tipos de dolor dentro del cual se incluye el dolor agudo 
postoperatorio. La utilización de los fármacos en esta escalera se determina por la 
intensidad del dolor. Los fármacos principales se encuentran localizados en tres 
peldaños consecutivos: 1.Analgesicos no opioides utilizados para el dolor leve 
como el ácido acetil salicílico 2. Analgésicos Opioides débiles utilizados en el dolor 
moderado como la codeína 3. Analgésicos opioide potente utilizado en dolor 
severo como la morfina. 33  El alivio del dolor es un derecho adquirido por el 
paciente, su dolor lo indica el paciente y lo que nos demanda es una actuación 
eficaz y rápida 
La intensidad del dolor se mide a través de escalas que permiten dar un 
tratamiento pertinente siguiendo las pautas establecidas por la OMS. El uso de la 
EVA a las 2 horas de la intervención quirúrgica permite identificar una parte 
importante de los pacientes que van a tener dolor y de esta forma instaurar 
analgésicos apropiados de forma oportuna. 38 
 
 5.2. Analgésicos 	
	 	 5.2.1. Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos 
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) poseen efectos antiinflamatorios y 
analgésicos mediados por la inhibición de la enzima ciclooxigenasa (COX), 
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provocando una disminución en la síntesis de prostaglandinas y tromboxanos a 
nivel periférico como a nivel central. La COX posee dos isoformas, COX-1 y COX-
2, la primera está relacionada con la homeostasis normal y la segunda con la 
respuesta inflamatoria; por lo que al inhibir ambas isoformas se disminuye la 
inflamación, se reduce la hiperalgesia inflamatoria y se produce un efecto 
antipirético. 39, 40, 41  Se ha demostrado que los AINES no producen depresión 
respiratoria, tolerancia ni dependencia; sin embargo poseen un efecto techo por lo 
que se utilizan principalmente en el tratamiento del dolor leve a moderado.42  
El acetaminofén o paracetamol es un AINE con buena tolerancia y eficacia, el 
mecanismo de acción aún no se conoce muy bien, sin embargo se ha determinado 
que posee buena actividad analgésica y antipirética y actividad antiinflamatoria 
muy escasa o nula; es decir que inhibe principalmente el COX-1. La dosis pautada 
oral es de 500mg a 1 gramo cada 4-6 horas teniendo como dosis máxima al día de 
4 gramos. La absorción digestiva permite conseguir niveles terapéuticos (10-20 
microgramos/Kg) entre los primeros 30 minutos y 2 horas posteriores a la ingesta 
y posee una vida media de 2 a 4 horas. El acetaminofén es metabolizado en 
hígado y excretado en orina. La tolerancia gastrointestinal es muy buena sin 
embargo se ha demostrado que a dosis superiores a 2.6 gramos hay mayor 
incidencia de reacciones adversas.  Su uso está aprobado en pacientes con 
insuficiencia renal y cardíaca y pacientes con anticoagulantes. El umbral de 
hepatotoxicidad es bajo por lo que pudiera desencadenar una insuficiencia 
hepática aguda, razón por lo que está contraindicado en pacientes con problemas 
hepáticos.43,44 
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El ibuprofeno es un AINE que pertenece al subgrupo de los derivados del ácido 
propionico el cual tiene una alta eficacia antiinflamatoria, antipirética y analgésica. 
La dosis oral de 400mg alcanza la concentración pico en 1-2 horas con 
concentraciones de 20-40 µg/mL, disminuyendo a 5 µg/mL después de 6 horas. El 
uso de dosis únicas de 400mg para alivio de dolor moderado a severo durante 4-
6h alcanza un alivio mínimo del 50% situándose entre uno de los más efectivos. 
En dolor postoperatorio se podría alcanzar un máximo de analgesia con dosis de 
800mg oral siguiendo una tendencia de dosis/respuesta, sin embargo sus efectos 
secundarios se comportan de la misma manera por lo que se recomienda el uso 
de 400mg. Los efectos secundarios no se han evidenciado en la utilización de 
dosis únicas para manejo de dolor agudo y postoperatorio a corto plazo [dosis 
menores a 1600mg/día]. Por lo que el ibuprofeno dentro de los AINES, es una 
alternativa con alta eficacia y buen perfil de seguridad para manejo de dolor 
agudo.40  
El diclofenaco sódico es un AINE derivado del ácido fenilacético que actúa, al igual 
a los medicamentos previamente mencionados, inhibiendo la COX-1 y COX-2, 
permitiendo un disminuir el dolor, la inflamación y la fiebre. El diclofenaco IV se 
absorbe rápidamente, llegando al nivel plasmático máximo en 2 horas, la vida 
media es de 1.5 a 2 horas. La eliminación se da vía urinaria y biliar. Al tener una 
acción sobre COX-2, tiene acción antiagregante plaquetario por lo que se debe 
utilizar con precaución en pacientes con anticoagulantes o sometidos a 
procedimientos quirúrgicos donde existe un riesgo de sangrado. Está 
contraindicado su uso en pacientes con problemas bronquiales, insuficiencia 
hepático o renal. Las dosis recomendadas son de 75 mg IM cada 24 o 12 horas, 
	 26	
sin embargo su uso se debe limitar a 2 días y la dosis máxima al día es de 150mg. 
45,46 
El ketorolaco es el primer AINE con presentación parenteral tanto intravenosa (EV) 
como intramuscular (IM) y enteral. Su administración ha demostrado ser eficaz 
para el manejo del dolor utilizando la vía oral como ruta de administración para 
manejar dolor leve a moderado y en el dolor moderado a severo se utiliza la vía IM 
o EV.  El ketorolaco posee una potencia y eficacia mayor a otros AINE siendo 
comparable con el uso de opioides. Presenta una biodisponibilidad de 81%-100% 
alcanzando su concentración máxima entre los 30 y 60 minutos con una vida 
media de 4-7 horas. Posee los mismos efectos adversos que otros AINES.[3] Las 
dosis únicas recomendadas vía IM o EV son máximo 30mg IM o 15mg EV para 
lograr analgesia adecuada. Al indicar esquemas pautados se recomienda dosis 
entre 15-30mg c/6h tanto vía IM como EV y no debe exceder los 5 días 
continuando por vía oral con dosis inicial de 10mg y posteriormente 10mg c/4h a 
6h con dosis máxima de 40mg por día sin exceder los 5 días.47, 48 
 
Dentro de los efectos adversos que pueden presentar los AINES predominan los 
efectos gastrointestinales, afectación de función renal, hepática y cardiovascular. 
En cuanto al riesgo gastrointestinal se ha demostrado que el ibuprofeno y 
acetaminofén es de riesgo bajo, el diclofenaco es de riesgo medio y el ketorolaco 
de riesgo alto, sin embargo los riesgos son dosis-dependiente. 
	 27	
Se ha evidenciado que estos efectos se presentan con una mayor frecuencia al 
ser utilizados de forma crónica. Sin embargo la medicación a corto plazo es 
segura y dosis dependiente. 49 
	 	 5.2.2. Analgésicos opiáceos 
La morfina es un analgésico opiáceo aprobado por la OMS dentro del listado de 
medicamentos esenciales por su relevancia para tratar dolor oncológico, además, 
se encuentra en el tercer escalón terapéutico de la escalera analgésica de la OMS 
(dolor >7 puntos según la EVN)  o para todo dolor persistente a pesar del uso de 
fármacos pautados en el segundo escalón terapéutico a dosis máximas. Es un 
agonista puro fuerte que actúa sobre los receptores mu, con semivida media corta  
de 2 a 4 horas, su biodisponibilidad varía de acuerdo a la vía de administración 
alcanzando entre un 15-65% por vía oral, por vía subcutánea se acerca al 100% y 
por vía endovenosa alcanza valores ligeramente superiores. La relación en 
términos de potencia entre las vías oral y parenteral es de 1:6 si se administra 
como dosis única y de 1:3 para dosis pautadas de forma crónica. Se metaboliza 
por vía hepática por glucuronidación transformando la morfina a dos metabolitos 
activos hidrosolubles (morfina-3-glucurónido y morfina-6-glucurónido). La 
eliminación es principalmente por vía renal, encontrando un 10% de morfina libre y 
el resto en metabolitos.  Dentro de sus efectos adversos más frecuentes se 
encuentran las náuseas y vómitos que suelen aparecer al iniciar el tratamiento y 
remiten en 2 a 3 días, el estreñimiento para lo cual se recomienda prevenir de 
forma sistemática y la somnolencia. Los efectos adversos  más temidos son 
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infrecuentes dentro de los cuales se menciona la depresión respiratoria y la 
neurotoxicidad inducida por opioides.  
Para iniciar el tercer escalón analgésico de la OMS utilizando morfina debe 
hacerse un ajuste individual para conseguir la dosis adecuada en cada paciente. 
Si previamente han sido tratados con opioides débiles del segundo escalón la 
dosis inicial es de 10mg c/4h de comprimidos de liberación rápida y si no se ha 
recibido tratamiento previo, pacientes ancianos o con insuficiencia renal la dosis 
inicial es de 5mg c/4h de comprimidos de liberación rápida. Las dosis EV utilizadas 
para manejo de dolor severo es 2-5mg y posteriormente 1-2mg c/5 minutos hasta 
controlar el dolor. El dolor se considera controlado cuando el basal según la EVN 
es menor o igual a 3 durante más de 48-72h o si hay menos de 3 episodios de 
dolor en 24h por más de dos días seguidos. La utilización de bombas de infusión 
continua tiene duración variable entre 18h, 24h o incluso hasta 5 días. Dentro de 
las ventajas de su uso se destaca un menor número de pinchazos y se alcanzan 
valores más constantes de morfina en plasma, sin embargo esto conlleva a mayor 
costo, requiere de personal médico y de enfermería capacitado y suele tener un 
menor efecto durante las crisis de dolor.50, 51   
 
La meperidina es un analgésico opioide utilizado para aliviar el dolor agudo de 
moderado a severo provocado por trauma, abdomen agudo, migraña y dolor 
postoperatorio. Al igual que la morfina provoca analgesia y sedación. Una dosis de 
75 mg cada 4 horas es equivalente a la analgesia provocado por 5 a 7.5 mg de 
morfina y la duración de la analgesia es de aproximadamente 2.5 a 3.5 horas. 
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Para lograr la misma analgesia de 10 mg de morfina se debe administrar entre 100 
y 150 mg de meperidina cada 3 horas ya que a vida media es de 3 horas. 
En el hígado, la meperidina es transformada a metabolito activo llamado 
normeperidina, un irritante del sistema nervioso central (SNC) que al acumularse 
provoca temblor, contracciones musculares, dilatación pupilar, hiperreflexia y 
convulsiones. La vida media de la normeperidina es de 15 – 20 horas y su 
eliminación es renal y hepática por lo que está contraindicado en los pacientes con 
problema renal o hepático, y su uso en pacientes con dolor agudo se debe limitar 
a un máximo de 4 días. 43 
 
Según un estudio realizado en México en el año 2012 en los hospitales de la 
Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” se evaluó 
la presencia y frecuencia de Reacciones Adversas Medicamentosas (RAM) a 
opiáceos. La RAM a analgésicos opiáceos ocurrieron con mayor proporción en el 
sistema gastrointestinal y con menor proporción en el nervioso. El 82% de RAM 
observadas correspondes a categoría leve, es decir que se presentaron signos y 
síntomas fácilmente tolerados, además de haber sido resueltas durante la estancia 
hospitalaria y en ningún caso pusieron en riesgo la vida del paciente. (Ver tabla 
3)52  
Existen factores de riesgo que aumentan la incidencia de efectos adversos con 
afección neurológica: dosis altas de opioides, rápida escalada de dosis, terapia 
prolongada, edad avanzada, deterioro orgánico cerebral, deshidratación, 
insuficiencia renal y uso concomitante de otros fármacos de acción central. La 
afección neurológica se instaura de forma progresiva por lo que una evaluación 
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constante permite reconocerla de forma oportuna y precoz, para iniciar un 
tratamiento efectivo que disminuya los síntomas de neurotoxicidad sin afectar el 
manejo del dolor. 53 
 
 Frecuencia de RAM Porcentaje de RAM (%) 
Estreñimiento 103 54.5 
Náusea 27 14.3 
Mareo 8 4.2 
Somnolencia 7 3.7 
Vómito 6 3.2 
Depresión 5 2.6 
Diarrea 3 1.6 
Anorexia 3 1.6 
Cefalea 3 1.6 
Palpitaciones 3 1.6 
Letargo 1 0.5 
Alucinaciones 1 0.5 
Disnea 1 0.5 
Disuria 1 0.5 
Visión borrosa 1 0.5 
Gastritis 1 0.5 
Hipotensión 1 0.5 
Diaforesis 1 0.5 
Delirium 1 0.5 
Adinamia 1 0.5 
Total 181 100 
Tabla 3. Frecuencia de RAM a opiáceos y porcentaje correspondiente. 
 
6. Conocimientos y actitudes sobre el manejo del dolor 
Como se ha mencionado previamente, a nivel mundial se ha visto que el dolor es 
un signo vital infravalorado y mal manejado. En El Salvador la información sobre el 
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dolor y su manejo no es muy extensa y no se cuenta con protocolos establecidos 
sobre el manejo de dolor intrahospitalario.  
La utilización del cuestionario “Conocimientos y actitudes sobre el dolor” ,creado 
en 1987 y validado por última vez en julio de 2014, permite conocer y determinar 
el nivel de conocimiento que poseen los médicos y las enfermeras en distintos 
servicios hospitalarios encargados del manejo de dolor agudo y crónico. Para la 
creación de este cuestionario se utilizaron los estándares actuales sobre el manejo 
de dolor de la Asociación Americana del Dolor, OMS y la Red Integral Nacional del 
Cáncer y se validó a través de expertos sobre el dolor (ver anexo 4). 54,55 
Este cuestionario ha sido utilizado en Turquía, Italia, Irlanda, Estados Unidos, 
entre otros con el fin de mejorar y actualizar la atención brindada a los pacientes 
que se encuentran ingresados en distintos servicios hospitalarios por parte del 
personal de enfermería y médicos tratantes. 56,57,58,59 
Para la evaluación de los conocimientos y actitudes en cuanto al manejo de dolor 
del personal médico y de enfermería en el servicio de cirugía del HNSR, se adaptó 
y tradujo el cuestionario “Conocimientos y actitudes sobre el dolor”, enfocándolo 
en el manejo de dolor agudo en pacientes con diagnóstico de traumas múltiples 
por lo que se eliminaron preguntas relacionadas con pacientes pediátricos y 
manejo de dolor en oncología (ver anexo 5). El cuestionario consta de 25 
preguntas y de 29 dificultades, se otorgará una ponderación de 0 a 10 en base a 
las respuestas correctas. En base a dicha ponderación se establecerá el nivel de 
conocimientos: excelente (10-9), muy bueno (8-7), bueno (6-5), necesita mejorar 
(4-3) y malo (2-0). Se espera que a través de este cuestionario se logre establecer 
las áreas donde hay menos conocimiento con las posibilidades de reforzarlos y de 
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esta manera mejorar en el futuro y así permitir una mejor calidad de atención hacia 
el paciente.  
 
VI. Diseño metodológico 
1. Tipo de Estudio:  
Observacional analítico de corte transversal, bi-etápico cuya primera fase 
consistió en la descripción de los episodios de dolor y su respectivo manejo 
y la segunda fase consistió en la evaluación de los conocimientos y 
actitudes sobre el manejo de dolor en el personal médico y de enfermería 
del Hospital Nacional San Rafael.  
2. Población: 
2.1. Población Diana: Paciente con traumas múltiples con dolor agudo y 
personal de salud que labora en el Hospital Nacional San Rafael. 
2.2. Población Accesible: Paciente con traumas múltiples con dolor agudo 
que ingresa al servicio de cirugía general y personal de salud que labora en 
el hospital (enfermería, practicantes internos y residentes de 1º, 2º y 3º año) 
durante el periodo de abril a diciembre de 2016.  
3. Muestra:  
3.1. Marco Muestral: Libro de registro diario de pacientes que ingresan al 
servicio de cirugía general proveniente de emergencia o sala de 
	 33	
operaciones y listados oficiales de personal rotando en el servicio en el 
momento del estudio.  
3.2. Unidad de Análisis: Expediente clínico (hoja de identificación, hoja de 
trauma, hoja de indicaciones, hoja de anestesiología), hoja de recolección 
de datos y resultados de instrumento “Conocimientos y actitudes sobre el 
dolor”. 
3.3. Tamaño de la muestra: Para el cálculo del tamaño de la muestra en la 
fase 1 “manejo de dolor” se utilizó el software estadístico OpenEpi versión 
3.03 basado en una población de 66 pacientes con una frecuencia 
anticipada de dolor en traumas múltiples del 21% (frecuencia relativa en 
base estadístico del HNSR para año 2015). Se completó una muestra de 59 
pacientes alcanzando un intervalo de confianza de 99% según lo estipulado 
por el programa. (ver figura 4). 
Para el desarrollo de la fase 2 “conocimiento y actitudes del dolor” se pasó 
el instrumento a todo el personal de salud a cargo del servicio de Cirugía 
general durante el período de realización del estudio, quedando la 
población total distribuida de la siguiente manera:  
Del personal de enfermería N=15 se pasó el instrumento a 12, se anularon 
2 por datos incompletos dejando un total de 10 (66.7%), del total de 23 
practicantes internos se evaluaron 21 (91.3%) y de 12 residentes se pasó a 
12 (100%). Los residentes de cuarto y quinto año no se evaluaron porque 
forman parte como colaboradores en el estudio. No se incluyó al personal 
de staff ya que no son ellos los encargados del manejo inicial de un 
paciente con traumas múltiples.  
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3.4. Selección de la muestra: Muestreo no probabilístico consecutivo.  
 
Figura 4. Calculo del tamaño de la muestra “manejo de dolor” según el software probabilístico 
OpenEpi 3.03.  
4. Criterios de inclusión: 
Ø Paciente traumas múltiples ingresado en el servicio de cirugía 
general al menos por 24 horas  
Ø Paciente mayor de 12 años 
Ø Personal de enfermería,  practicantes internos y residentes de 1º, 2º 
y 3º año que laboran en el servicio de cirugía general del Hospital 
Nacional San Rafael 
5. Criterios de exclusión:  
Ø Paciente con trauma craneoencefálico moderado a severo  
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Ø Paciente con trastorno mental de base o alteraciones biológicas que 
impidan evaluar el dolor 
Ø Paciente manejado quirúrgicamente por ortopedia 
Ø Paciente con antecedente de alergia o hipersensibilidad a alguno de 
los analgésicos utilizados en el HNSR 
6. Operativización de las variables:  
 
Variable 
Definición 
operacional Dimensión Indicador 
Edad 
Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento 
hasta el momento 
del estudio medido 
en años 
-12 a 18 años 
- 19 a 28 años 
- 29 a 38 años 
- 39 a 48 años 
- 49 a 58 años 
- 59 a 68 años 
- ≥ 69 años 
Hoja de identificación 
Sexo 
Rasgos fenotípicos 
que caracterizan a 
un hombre y una 
mujer 
Masculino 
Femenino 
Hoja de identificación 
Procedencia 
Lugar de 
residencia 
actualmente 
Urbano 
Rural 
Hoja de identificación 
Mecanismo de trauma 
Acción mecánica 
externa que 
produce la lesión 
de órganos o 
tejidos 
- Accidente 
automovilístico 
- Herida por arma 
de fuego 
- Herida por arma 
blanca 
- Caída 
- Atropellamiento 
-Vapuleado 
Hoja de trauma 
Región traumatizada 
Zona anatómica 
afectada 
-Tronco (tórax y 
abdomen) 
-Cabeza y 
extremidades 
-Cabeza y tronco 
-Tronco y 
extremidades 
-Cabeza, tronco y 
extremidades 
Hoja de trauma 
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Intensidad del dolor 
Grado de 
severidad de dolor 
evaluado según la 
EVN 
-Ausencia de dolor: 
0 
-Leve: 1-3 
- Moderado: 4-6 
-Severo o Peor 
dolor: 7-10 
Puntaje de EVN a través 
de hoja de recolección de 
datos 
Frecuencia de dolor 
Numero de 
episodios de dolor 
presentado en 24 
horas 
1, 2, 3 o 4 
Hoja de Indicaciones y 
hoja de signos vitales 
medida por el practicante 
interno 
Máximo dolor 
Mayor dolor 
experimentado por 
el paciente 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 
9 o 10 
Puntaje de EVN a través 
de hoja de recolección de 
datos 
Pertinencia de 
analgésico 
Indicación de 
analgésicos 
prescritos según la 
escalera 
analgésica 
basados en la 
intensidad según  
EVN 
-Ausencia de dolor: 
ninguno 
-Leve: analgésicos 
no opioides 
- Moderado:  
opioides débiles 
- Severo o Peor 
dolor:  opioides 
potentes 
Hoja de indicación y hoja 
de recolección de datos 
 
Grado de 
Cumplimiento 
Diferencia entre la 
dosis media 
prescrita y la dosis 
media consumida 
medida en 
porcentaje 
- 25% 
- 50% 
- 75% 
- 100% 
Hoja de indicaciones 
Analgésicos 
- Dosis pautada: 
analgésicos 
prescritos según 
horario 
anteponiéndose al 
dolor 
- Dosis de rescate: 
analgésicos 
prescritos al 
presentar dolor 
-Opioides: 
Meperidina 
Morfina 
-No Opioides: 
Acetaminofen 
Ibuprofeno 
Diclofenac 
Ketorolaco 
Hoja de indicaciones 
Conocimiento y 
actitud del personal 
médico sobre manejo 
de dolor 
Habilidades 
intelectuales 
obtenidas a través 
de estudio y 
disposición de 
actuar en base a 
estas 
1-2: malo 
3-4: Necesita 
mejorar 
5-6: Bueno 
7-8: Muy bueno 
9-10: excelente 
 
 
Encuesta tomada a partir 
del cuestionario 
“Conocimientos y 
actitudes sobre el dolor” 
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7. Proceso de Recolección de Datos 
1. Se pasó una encuesta a Personal de enfermería, practicantes internos y 
residentes de 1º, 2º y 3º año que laboran en el servicio de cirugía general del 
Hospital Nacional San Rafael sobre conocimientos y actitudes en cuanto al manejo 
del dolor. 
 
2. Se capacitó a los practicantes internos de la rotación de cirugía del HNSR en el 
uso de la EVN a través de un taller teórico práctico con apoyo de jefe de 
residentes, jefe de residentes de cirugía y asesor.    
 
3. En base al libro de registro diario de pacientes que ingresan al servicio de 
cirugía general proveniente de emergencia o sala de operaciones se obtuvo el 
número de pacientes con diagnóstico de politraumatismo y se verificaron los 
criterios de inclusión y exclusión para entrar al estudio.   
 
4. En los sujetos que entraron al estudio se respetaron las dosis pautadas y  en 
cada cumplimiento el practicante interno evaluó la intensidad del dolor anotando el 
puntaje según EVN en la hoja de signos del paciente con la finalidad de 
determinar posteriormente si el medicamento cumplido era pertinente o no en las 
primeras 24 horas de ingreso.  
 
5. Dicho procedimiento se repitió hasta completar la muestra de 59 sujetos, 
vaciando todos los datos en una plantilla de Excel.  
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8. Éticas y Legales 
Se solicitaron los permisos correspondientes a dirección del Hospital Nacional San 
Rafael, a Unidad de Desarrollo profesional y al comité de ética de la investigación 
del Hospital Nacional San Rafael en abril/16 (Ver anexo 1 y 2) para llevar a cabo el 
estudio en dicha institución, damos garantía que el protocolo no se implementó 
obteniéndose la aprobación para ejecutar hasta en Septiembre/16 (ver anexo 3), lo 
cual implicó un atraso de 5 meses, no se implementó hasta su debida aprobación 
y autorización por las autoridades correspondientes. Se mantuvo el anonimato del 
personal médico y de enfermería que realizaron el cuestionario, así como de los 
sujetos que recibieron manejo para alivio del dolor post cirugía, respetando el 
derecho a no participar en el estudio si no era su voluntad. Se utilizó la información 
del expediente clínico de los pacientes que cumplían los criterios de inclusión 
únicamente para fines del estudio.  
VII. Análisis Estadístico 	
Para el análisis de los datos se utilizó una hoja de cálculo del programa Excel 
utilizando estadística descriptiva basada en frecuencia, proporciones, medidas de 
tendencia central, diferencia de medias y diferencia de proporciones. 
Para el contraste de hipótesis se utilizó estadística analítica, pruebas de Chi 
cuadrado y test de Fisher para establecer asociación en variables cualitativas y 
cuantitativas, además se estableció correlación de Spearman entre las variables 
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tiempo y Evaluación sistemática del dolor. Así mismo, para establecer diferencias 
entre grupos en la fase 2, se utilizó la herramienta ANOVA estableciendo 
significancia estadística con una p< 0.05. 
 
VIII. Resultados 	
Durante el período de Septiembre a Diciembre de 2016 se incluyó una muestra 
total de 75 pacientes dentro del estudio. De estos, 2 no cumplieron los criterios de 
inclusión, 8 tenían datos incompletos al ser revisados, 4 no cumplían con el 
diagnóstico de traumas múltiples y 2 fueron excluidos ya que durante su ingreso 
presentaron complicaciones, uno fue catalogado como trauma craneoencefálico 
severo y el otro falleció antes de completar 24 horas de ingreso. 
 Se reclutaron 59 pacientes para la fase 1 del estudio “fase de manejo de dolor”; 
para la fase 2 “fase de conocimientos y actitudes” se pasó el instrumento 
“Conocimientos y actitudes sobre el dolor” entre los meses de septiembre a 
noviembre de 2016 a un total de 11 residentes de cirugía general (100%), a 21 
practicantes internos (91.3%) y a 10 enfermeras/enfermeros (66.7%).  
 
1. Distribución de casos según variables sociodemográficas 
En la “fase de manejo de dolor”, del total de casos reclutados (n=59), se determinó 
que la edad promedio de la muestra fue de 41.5 + 2.7 con una edad mínima de 14 
años y máxima de 99 años.  En relación al sexo, se encontró que el sexo 
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masculino predominó ante el sexo femenino con 41 casos (69.49 %) estableciendo 
una relación de 2.3:1 sobre el sexo femenino. Según el lugar de procedencia del 
total de la muestra (n=59), predominó el área rural con 30 casos (50. 85%). 
 
Variable Categoría Frecuencia Porcentaje (%) 
Edad 
12-17 4 6.78 
18-28 15 25.42 
29-38 9 15.25 
39-48 12 20.34 
49-58 7 11.86 
59-68 5 8.47 
>69 7 11.86 
Promedio 41.5 + 2.7 (14-99) 
Sexo 
Femenino 18 30.51 
Masculino 41 69.49 
Procedencia 
Urbano 29 49.15 
Rural 30 50.85 
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
 
2. Distribución de casos según características de trauma 
En base al mecanismo de trauma del total de casos (n=59), el de mayor 
frecuencia fue accidente de tránsito con 25 casos (42.37%), seguido por caída con 
15 (25.42%), ocupando el tercer lugar los vapuleados con 7 casos (11.86%). 
Según la región traumatizada, predominó las lesiones de cabeza, tronco y 
extremidades con 18 casos (30.51%), continuando las lesiones de cabeza y 
extremidades en 17 casos (28.81%) y las lesiones de cabeza y tronco en 9 casos 
(15.25%). 
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Variable Categoría Frecuencia Porcentaje (%) 
Mecanismo de 
trauma 
Caída 15 25.42 
Vapuleado 7 11.86 
Accidente de tránsito 25 42.37 
Herida por arma 
blanca 
3 5.08 
Herida por arma de 
fuego 5 8.47 
Atropellamiento 4 6.78 
Región traumatizada 
Cabeza y 
extremidades 
17 28.81 
Cabeza y tronco 9 15.25 
Tronco y 
extremidades 8 13.56 
Tronco 6 10.17 
Cabeza, tronco y 
extremidades 
18 30.51 
No Dato 1 1.69 
Fuente: Hoja de recolección de datos.  
 
3. Caracterización de los episodios de dolor durante las primeras 
24 horas. 
3.1 Distribución del número de episodios de dolor según frecuencia e 
intensidad. 
  
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
 
En cuanto a la distribución de casos (n=59) según la intensidad de los episodios 
de dolor en base a la Escala Verbal Numérica (EVN), se encontró que el 57.6% 
EVN	Basal	 1°	EVN	 2°	EVN	 3°	EVN	 4°	EVN	 5°	EVN	
Sin	dolor	 0	 3	 2	 2	 4	 1	
Dolor	leve	 6	 10	 15	 8	 11	 3	
Dolor	moderado	 19	 19	 21	 30	 19	 5	
Dolor	Severo		 34	 27	 19	 15	 7	 2	
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(34 casos) presentaron dolor severo (EVN=7-10) en la medición basal, 45.8% (27 
casos) en la primera medición, 32.2% (19 casos) en la segunda, 24.4% (15 casos) 
en la tercera, 11.9% (7 casos) en la cuarta y 3.4% (2 casos) en la quinta; con 
respecto al dolor moderado (EVN=4-6) este se presentó en el 32.2% (19 casos) 
durante la medición basal, primera y cuarta medición, en 35.6% (21 casos) en la 
segunda, en 50.8% (30 casos) en la tercera y 8.5% (5 casos) en la quinta; en 
cuanto al dolor leve (EVN=1-3) se presentó en 10.2% (6 casos) en la medición 
basal, 16.9% (10 casos) en la primera medición, 25.4% (15 casos) en la segunda, 
13.6% (8 casos) en la tercera, 18.6% (11 casos) en la cuarta y 5,1% (3 casos) en 
la quinta. La ausencia de dolor (EVN=0) se evidenció a partir de la primera 
medición en el 5.1% (3 casos), 3.4% (2 casos) en la segunda y tercera, 6.8% (4 
casos) en la cuarta y 1.7% (1 caso) en la quinta.   
Se pudo evidenciar que el promedio de intensidad que predominó en cada una de 
las mediciones, fue el dolor moderado (5.6 + 2), con un puntaje promedio en la 
medición basal de 6.8, un promedio de 5.7 en la primera, 5.3 en la segunda, 4.1 
en la tercera, 4.4 en la cuarta y 4.6 en la quinta. Así mismo se pudo constatar que 
la tendencia en el dolor severo fue al descenso conforme aumentaban las 
mediciones, mientras que el dolor moderado se mantuvo en las primeras, 
alcanzando un mayor pico en la tercera medición; el dolor leve se mantuvo en 
aumento alcanzando el pico máximo en la segunda medición; y fueron 12 sujetos 
que se mantuvieron sin dolor.    
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3.2 Distribución de episodios de dolor según intensidad y promedio de 
aparición en horas. 
Medición Intensidad EVN* Horas** 
1° EVN 
Peor dolor (n=26) 8.1 + 1.1 6.0 
Moderado (n=23) 4.9 + 0.8 5.5 
Leve (n=14) 2.5 + 0.5 5.6 
2° EVN 
Peor dolor (n=18) 7.8 + 1 12.6 
Moderado (n=21) 5.4 + 0.6 11.6 
Leve (n=15) 2.4 + 0.6 12.7 
3° EVN 
Peor dolor (n=15) 8 + 0.4 18.9 
Moderado (n=29) 5.3 + 0.7 17 
Leve (n=8) 2.1 + 0.4 18.7 
4° EVN 
Peor dolor (n=7) 7.1 + 0.4 24.9 
Moderado (n=18) 5.1 + 0.9 23.4 
Leve (n=11) 2.1 + 0.5 24.9 
*Escala Verbal Numérica. Valores expresados en media + 
Desviación estándar. 
**Promedio en horas. 
Fuente: Hoja de recolección de datos.  
 
Según la valoración sistemática del dolor obtenido por la Escala Verbal Numérica 
(EVN) se encontró que, el primer episodio de dolor se reportó en un promedio de 
5.7 horas predominando el peor dolor (n=26) con un promedio de aparición de 6 
horas y EVN de 8.1+ 1.1, el dolor moderado (n=23) a las 5.5 horas en promedio 
con EVN de 4.9 + 0.8, el dolor leve (n=14) en un promedio de 5.6 horas y EVN de 
2.5 + 0.5; el segundo episodio se reportó en un promedio de 12.3 horas 
predominando el dolor moderado (n=21) en un promedio de aparición a las 11.6 
horas y EVN de 5.4 + 0.6, seguido del peor dolor (n=18) a las 12.6 horas en 
promedio con EVN de 7.8 + 1, el dolor leve (n=15) en un promedio de 12.7 horas y 
EVN de 2.4 + 0.6; el tercer episodio se reportó en un promedio de 12.8 horas 
predominando el dolor moderado (n=19) en un promedio de 17 horas y EVN de 
5.3 + 0.7, el peor dolor (n=15) a las 18.9 horas en promedio y EVN de 8 + 0.4, el 
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dolor leve en un promedio de 18.7 horas con una EVN de 2.1 + 0.4; el cuarto 
episodio se reportó en un promedio de 24.4 horas predominando el dolor 
moderado (n=18) en un promedio de 23.4 horas y EVN de 5.1 + 0.9, seguido del 
dolor leve (n=11) a las 24.9 horas en promedio con EVN de 2.1 + 0.5 y el peor 
dolor (n=7) en un promedio de 24.9 horas y EVN de 7.1 + 0.4.  
Se evidenció que en el primer episodio, predominó el peor dolor, mientras que en 
los episodios subsecuentes prevaleció el dolor moderado; así mismo el 
comportamiento del peor dolor presentó una ligera tendencia a disminuir un punto 
(8.1 a 7.1), mientras que el comportamiento del dolor moderado tuvo un ligero 
ascenso en el segundo episodio con tendencia a disminuir en las siguientes 
mediciones. El dolor leve mantuvo la misma tendencia durante todas las 
mediciones. Todos los grupos mostraron una diferencia estadísticamente 
significativa según ANOVA p<0.001, sobre todo en las mediciones intragrupo de 
la EVN basal con los episodios subsecuentes 2,3 y 4 y el primer episodio con el 
cuarto. En cuanto al tiempo de aparición se observa un intervalo constante de más 
o menos 6 horas entre las mediciones, lo que responde a una evaluación 
sistemática del dolor encontrando una diferencia estadísticamente significativa por 
ANOVA p=0.0426 sobre todo en el tiempo de aparición del primer y cuarto 
episodio de dolor. Así mismo, la prevalencia del dolor no controlado, definido como 
la presencia de EVN arriba de 2 después de 24h, fue de 59.3% (36 casos).  
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3.3 Correlación entre el promedio de intensidad del dolor y el tiempo 
promedio de aparición en horas.  
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
En cuanto al aparecimiento de los episodios de dolor y su relación con el tiempo 
se encontró que la medición promedio basal según Escala Verbal Numérica (EVN) 
a las 0 horas fue de 6.8, presentándose el primer episodio de dolor en un 
promedio de 5.8 horas con una intensidad de 5.7, el segundo episodio se presentó 
en un promedio de 12.4 horas con un valor de 5.3 por EVN, el tercer episodio 
apareció en un promedio de 18.2 horas con intensidad de 4.1 y el cuarto episodio 
en un promedio de 24.5 horas con EVN de 4.4. 
En cuanto a si existe una relación entre la intensidad de los episodios de dolor y el 
tiempo promedio de aparición se encontró que existe una relación inversamente 
proporcional significativa (coeficiente de correlación de Spearman r= - 0.9; p= 
0.0417), indicando una relación lineal inversa perfecta (negativa) entre las dos 
variables. 
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4. Distribución de casos según uso de analgésicos en base a 
grado de cumplimiento, pertinencia y patrón de consumo.   
4.1 Distribución según uso de ketorolaco.  
 
Se 
cumple EVN 
No se 
cumple EVN Total 
Amerita 60 moderado 5 moderado 65 
No  amerita 64 
2 sin dolor 
27 leve                          
35 severo 
4 2  leve          2 severo 68 
Total 124  9  133 
Fuente: Hoja de recolección de datos.  
 
En cuanto al grado de cumplimiento se encontró que del total de sujetos (n=59), 
36 (61%) fueron manejados con ketorolaco 30mg EV c/8h haciendo un total de 
133 dosis, el cual fue prescrito y cumplido en el 93.2% de los casos; 9 sujetos 
(6.8%) no recibieron el medicamento indicado. El promedio de retraso en la 
aplicación de la primera dosis del medicamento fue de 5.2h + 7.2h (0-24h).  
Con respecto a la pertinencia del medicamento según la intensidad del episodio de 
dolor (n=133) se pudo observar que solo el 45.1% (60 dosis) ameritaba y se 
cumplió ketorolaco por presentar dolor moderado, sin embargo en el 48.1% (64 
dosis) se cumplió pero no lo ameritaba ya que según intensidad 2 casos no 
presentaron dolor, 27 episodios correspondían a dolor leve y 35 a dolor severo. Se 
encontró que 9 episodios de dolor (6.8%) no fueron manejados, de estos 5 (3.8%) 
lo ameritaban y 4 (3%) no, por corresponder 2 a intensidad leve y 2 a severa.  
Se pudo evidenciar que más del 90% de las dosis indicadas son cumplidas, sin 
embargo la primera inicia en forma tardía. En cuanto a la pertinencia, es evidente 
el desperdicio de medicamento ya que en su mayoría se cumple a pacientes que 
no lo ameritan puesto que en ausencia de dolor no se brinda manejo, el episodio 
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leve se maneja con medicamentos del primer escalón de la escalera analgésica 
según la Organización Mundial de la Salud (OMS) como acetaminofén o 
ibuprofeno y un episodio severo amerita el uso de medicamentos del tercer 
escalón como meperidina.  
 
4.2 Distribución según uso de diclofenaco.  
 Se cumple EVN 
No se 
cumple EVN Total 
Amerita 18 moderado 8 moderado 26 
No amerita 23 5 leve                       18 severo 10 
2  leve          
8 severos 33 
Total 41  18  59 
Fuente: Hoja de recolección de datos.  
 
En cuanto al grado de cumplimiento se encontró que del total de sujetos (n=59), 
22 (37.3%) fueron manejados con diclofenaco 75mg IM c/12h haciendo un total de 
59 dosis, el cual fue prescrito y cumplido en el 69.5% de los casos; 18 sujetos 
(30.5%) no recibieron el medicamento indicado. El promedio de retraso en la 
aplicación de la primera dosis del medicamento fue de 9.6h + 10h (0-24h).  
Con respecto a la pertinencia del medicamento según la intensidad del episodio de 
dolor (n=59) se pudo observar que solo el 30.5% (18 dosis) ameritaba y se 
cumplió diclofenaco por presentar dolor moderado, sin embargo en el 39% (23 
dosis) se cumplió pero no lo ameritaba ya que según intensidad 5 casos 
correspondían a dolor leve y 18 a dolor severo. Se encontró que 18 episodios de 
dolor (30.5%) no fueron manejados, de estos 8 (13.6%) lo ameritaban y 10 
(16.9%) no, por corresponder 2 a intensidad leve y 8 a severa.  
Se pudo evidenciar que solo el 69.5% de las dosis indicadas son cumplidas 
iniciando la primera en forma tardía alcanzando casi las 10 horas, es decir el 
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intervalo de una dosis. En cuanto a la pertinencia, predomina el cumplimiento de 
medicamento en pacientes que no lo ameritan  puesto que un episodio leve se 
maneja con medicamentos del primer escalón de la escalera analgésica según la 
OMS como acetaminofén o ibuprofeno y un episodio severo amerita el uso de 
medicamentos del tercer escalón como meperidina.  
4.3 Distribución según uso de meperidina.  
 Se cumple EVN 
No se 
cumple EVN Total 
Amerita 2 severo 1 severo 3 
No amerita 7 3 leve                      4 moderado 0  7 
Total 9  1  10 
Fuente: Hoja de recolección de datos.  
 
En cuanto al grado de cumplimiento se encontró que del total de sujetos (n=59), 4 
(6.8%) fueron manejados con meperidina 100 mg EV dosis única, 50mg EV c/6h, 
c/8h y c/12h haciendo un total de 10 dosis, el cual fue prescrito y cumplido en el 
90% de los casos; 1 sujeto (10%) no recibieron el medicamento indicado.  
Con respecto a la pertinencia del medicamento según la intensidad del episodio de 
dolor (n=10) se pudo observar que solo el 20% (2 dosis) ameritaba y se cumplió 
meperidina por presentar dolor severo, sin embargo en el 70% (7 dosis) se 
cumplió pero no lo ameritaba ya que según intensidad 3 casos correspondían a 
dolor leve y 4 a dolor moderado. Se encontró que 1 episodio de dolor (10%) no fue 
manejado.  
Se pudo evidenciar que el 90% de las dosis indicadas fueron cumplidas, sin 
embargo el medicamento fue mal prescrito según el intervalo de aplicación. En 
cuanto a la pertinencia, predomina en un alto porcentaje el cumplimiento de 
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medicamento en pacientes que no lo ameritan  puesto que un episodio leve se 
maneja con medicamentos del primer escalón de la escalera analgésica según la 
OMS como acetaminofén o ibuprofeno y un episodio moderado amerita el uso de 
medicamentos del segundo escalón como diclofenaco o ketorolaco.  
 
5. Caracterización de conocimientos y actitudes sobre el manejo 
de dolor del personal médico y enfermería del servicio de cirugía.  
Se entregaron 45 cuestionarios durante la “fase de conocimientos y actitudes”, de 
los cuales que se recogieron completos 42 (93.3%); se pasó el instrumento 
“Conocimientos y actitudes sobre el dolor” entre los meses de septiembre a 
noviembre de 2016 a un total de 11/11 residentes de cirugía general (100%), a 
21/23 practicantes internos (91.3%) y a 10/15 enfermeras/enfermeros (66.7%). 
5.1 Distribución según características sociodemográficas.  
Variable Categoria 
Promedio + 
desviación 
(min-max) 
Variable Frecuencia (porcentaje) 
Relación 
Hombre/ 
Mujer 
 
 
 
 
Edad 
Enfermería 
licenciatura 
35.3 + 9.6 
(24-49) 
 
 
 
 
Sexo 
Femenino 2 (8.7%) 
Masculino 1 (5.3%) 1:2 
Enfermería 
técnico 
31.6 + 7.7 
(24-48) 
Femenino 5 (21.7%) 
Masculino 2 (10.5%) 1:2.5 
Practicantes 
internos UJMD 
25.2 + 1.2 
(23-27) 
Femenino 4 (17.4%) 
Masculino 9 (47.4%) 2.3:1 
Practicantes 
internos UNSSA 
25.3 + 1.2 
(23-27) 
Femenino 6 (26.1%) 
Masculino 2 (10.5%) 1:3 
Residentes 
primer año 
28.6 + 1.5 
(27-31) 
Femenino 2 (8.7%) 
Masculino 3 (15.8%) 1.5:1 
Residentes 
segundo año 
29 + 1 (28-
30) 
Femenino 1 (4.3%) 
Masculino 2 (10.5%) 2:1 
Residentes 
tercer año 
29.7 + 2.9 
(28-33)  
Femenino 3 (13.0%) 
Masculino 0 (0.0%) 0:1 
Fuente: Cuestionario “Conocimientos y actitudes sobre el dolor”.  
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Del total de personal médico y enfermería del servicio de cirugía (n=42), se 
determinó que la edad promedio de practicantes internos de la Universidad “Dr. 
José Matías Delgado” (UJMD) fue de 25.2 + 1.2 con una edad mínima de 23 años 
y máxima de 27, de practicantes internos de la Universidad Nueva San Salvador 
(UNSSA) fue de 25.3 + 1.2  con edad mínima de 23 y máxima de 27. En el grupo 
de enfermería, se obtuvo una edad promedio de 35.3 + 9.6 con edad mínima de 
24 y máxima de 49 para licenciados y una edad promedio de 31.6 + 7.7 con edad 
mínima de 24 y máxima de 48 para los técnicos. En los casos de residentes, la 
edad promedio en los de primer año fue de 28.6 + 1.5 con edad mínima de 27 y 
máxima de 31, en los de segundo año el promedio fue de 29 + 1 con edad mínima 
de 28 y máxima de 30 y finalmente para los residentes de cirugía de tercer año la 
edad promedio fue de 29.7 + 2.9  con una mínima de 28 y máxima de 33 años. 
En relación al sexo, se encontró que la relación hombre/mujer (H:M) en el grupo 
de licenciados en enfermería fue de 1:2, en cuanto al grupo de técnicos en 
enfermería fue de 1:2.5; en el grupo de practicantes internos de la UJMD se 
encontró una relación 2.3:1 mientras que en los practicantes internos de la UNSSA 
fue de 1:3; en cuanto al grupo de residentes, en los de primer año la relación fue 
de 1.5:1, en los de segundo año fue de 2:1 y en los de tercer año solo hubo sexo 
femenino. En general se estableció una relación hombre/mujer de 0.8:1, 
predominando el sexo femenino con 23 casos (54.8%) ante el sexo masculino con 
19 casos (45.2%). 
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5.2 Distribución de casos según resultados de cuestionario “Conocimientos 
y actitudes sobre el dolor”.  
Nota global Frecuencia 
Porcentaje 
(%) 
Excelente (9-10) 0 0.0 
Muy bueno (7-8) 2 4.8 
Bueno (5-6) 22 52.4 
Regular (3-4) 18 42.9 
Malo (0-2) 0 0.0 
 
5,1 + 1 (3.2-7.5)* 
Fuente: Cuestionario “Conocimientos y actitudes sobre el dolor”.  
 
Según las notas obtenidas en el cuestionario “Conocimientos y actitudes sobre el 
dolor”, la nota promedio fue de 5.1 + 1 con una mínima de 3.2 y máxima de 7.5, la 
nota que más se repite fue de 5.4; se encontró que del total de personal médico y 
enfermería (n=42) ninguno obtuvo nota global de excelente (9-10) ni malo (0-2), 2 
sujetos (4.8%) obtuvieron una nota de muy bueno (7-8), 22 (52.4%) obtuvieron 
una nota global de bueno (5-6), 18 (42.9%) una nota de regular (3-4). 
Se evidenció que predomina un bajo nivel de conocimientos  (nota=3-6), sobre el 
dolor por parte del personal médico y de enfermería. 
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5.3. Distribución de aprobados según nota y cargo desempeñado. 
Cargo Nota 
Practicante interno 
UJMD 7.5 
Residente de 2º año 7.5 
Practicante interno 
UJMD 6.8 
Residente de 3º año 6.8 
Practicante interno 
UJMD 6.4 
Técnico en enfermería 6.4 
Practicante interno 
UJMD 6.1 
Practicante interno 
UJMD 6.1 
Residente de 2º año 6.1 
Residente de 3º año 6.1 
 
Del total de sujetos encuestados (n=42), únicamente 10 (23.8%) aprobaron el 
cuestionario, solo 2 sujetos alcanzaron la máxima nota de 7.5 (un residente de 2º 
año y un practicante interno de la UJMD); 2 sujetos obtuvieron 6.8 de nota (un 
practicante interno de la UJMD y un residente de 3º año); mientras que 2 sacaron 
6.4 (un practicante interno de la UJMD y un técnico de enfermería); 4 sujetos 
tuvieron 6.1 de nota (2 practicantes internos de la UJMD, un residente de 2º año y 
un residente de 3º año). 
Se evidenció que el nivel académico no fue directamente proporcional a los 
resultados obtenidos, ya que la nota más alta fue alcanzada por un residente de 2º 
año y un practicante interno, relación que se mantiene en las notas subsecuentes.  
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5.4. Distribución de casos según promedio de nota obtenida y cargo.  
Enfermería  
(n=10) 
Licenciatura 
(n=3) 3.9 + 0.6 (3.2 - 4.3) 
Técnico  
(n=7) 4.7 + 1 (3.2 - 6.4) 
Practicantes 
internos     
(n=21) 
UJMD     
(n=13) 5.5 + 1 (3.9 - 7.5) 
UNSSA     
(n=8) 4.8 + 0.7 (3.9 - 5.7) 
Residentes     
(n=11) 
Primer año    
(n=5) 4.9 + 0.8 (3.6 - 5.4) 
Segundo año     
(n=3) 6.3 + 1 (5.4 - 7.5) 
Tercer año   
(n=3) 5.6  + 1.5 (3.9 - 6.8) 
Fuente: Cuestionario “Conocimientos y actitudes sobre el dolor”.  
 
Con respecto a la distribución de notas según cargo, se encontró que del total de 
personal de enfermería (n=10), 3 licenciados (30%) obtuvieron una nota promedio 
de 3.9 + 0.6  con una mínima de 3.2 y máxima de 4.3 y 7 técnicos (70%) un 
promedio de 4.7 + 1 con una mínima de 3.2 y máxima de 6.4; del total de 
practicantes internos (n=21) 13 correspondían a la UJMD (61.9%) presentando un 
promedio de 5.5 + 1 con nota mínima de 3.9 y máxima de 7.5, 8 pertenecían  a la 
UNSSA (38.1%) con un promedio de 4.8 + 0.7 con una nota mínima de 3.9 y 
máxima de 5.7; del total de residentes (n=11) 5 correspondían a primer año 
(45.5%) obteniendo una nota promedio de 4.9 + 0.8 con una mínima de 3.6 y 
máxima de 5.4, 3 a segundo año (27.3%) con un promedio de 6.3 + 1 con una 
nota mínima de 5.4 y máxima de 7.5 y 3 a tercer año (27.3%)  con nota promedio 
de 5.6  + 1.5  con una mínima de 3.9 y máxima de 6.8. 
Se evidenció que la peor nota máxima fue obtenida en la licenciatura de 
enfermería, en cuanto a la nota mínima se observó un comportamiento constante 
a excepción de los residentes de segundo año que presentaron un ligero aumento. 
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La mayor nota promedio se observó en los residentes de segundo año y la mínima 
en la licenciatura en enfermería. 
 
5.5 Distribución de preguntas según porcentaje de respuestas correctas.  
 
Respuesta 
correcta Porcentaje 
Enfermería 
 
Internos 
 
Residentes 
 
Fc (%) Fc % Fc % 
10. Después de una dosis 
inicial de opioides se 
deben ajustar las dosis 
subsecuentes en base a la 
respuesta individual del 
paciente (V) 
40 95.2 9.0 90 20 95.2 11 100 
17. La vía de 
administración 
recomendada para los 
analgésicos opioides en 
pacientes con dolor 
severo breve de 
aparecimiento súbito 
como el trauma o dolor 
post operatorio es (EV) 
40 95.2 10.0 100 19 90.5 11 100 
16. Se recomienda la 
evaluación de sedación 
durante el tratamiento de 
dolor con opioides debido 
a que la sedación 
excesiva precede a la 
depresión respiratoria 
inducida por opioides (V) 
36 85.7 9.0 90 19 90.5 8 72.7 
19. Los analgésicos en 
dolor post operatorio 
deben dares inicialmente 
(con horario establecido) 
36 85.7 10.0 100 18 85.7 8 72.7 
7. Los adultos mayores no 
toleran los opioides para 
el alivio del dolor  (F) 
34 81.0 8.0 80 19 90.5 7 63.6 
8. Los pacientes deben 
ser motivados a soportar 
todo el dolor posible 
antes de utilizar un 
opioide (F) 
33 78.6 6.0 60 18 85.7 9 81.8 
22. El tiempo para 
alcanzar pico al 
administrar morfina EV es 
(15 minutos) 
32 76.2 6.0 60 18 85.7 8 72.7 
13. Drogas 
anticonvulsivantes como 
la gabapentina producen 
30 71.4 6.0 60 15 71.4 9 81.8 
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un alivio óptimo del dolor 
después de administrar 
una dosis única (F) 
15. El término 
equianalgesia significa 
una analgesia 
aproximadamente igual y 
es utilizado al referirse a 
las dosis de varios 
analgésicos que proveen 
aproximadamente la 
misma magnitud de alivio 
de dolor (V) 
29 69.0 5.0 50 16 76.2 8 72.7 
20. El motivo más 
probable por el cual un 
paciente con dolor solicita 
un aumento en la dosis 
del medicamento para el 
dolor es (el paciente está 
experimentando un 
aumento del dolor) 
29 69.0 8.0 80 12 57.1 9 81.8 
14. Las benzodiacepinas 
no son efectivas para 
aliviar el dolor y rara vez 
son recomendadas como 
parte de un régimen de 
analgesia (V) 
28 66.7 6.0 60 14 66.7 8 72.7 
1. Los signos vitales 
siempre son indicadores 
confiables sobre la 
intensidad del dolor de un 
paciente (F) 
27 64.3 3.0 30 16 76.2 8 72.7 
9. Las creencias 
religiosas de los 
pacientes pueden 
llevarnos a pensar que el 
dolor y sufrimiento son 
necesarios  (V) 
27 64.3 3.0 30 17 81.0 7 63.6 
4. La combinación de 
analgésicos que actúan 
por diferentes 
mecanismos (ej. 
Combinando AINES con 
opioides) pueden resultar 
en un mejor control del 
dolor con menos efectos 
secundarios que al utilizar 
un analgésico solo (V) 
25 59.5 5.0 50 11 52.4 9 81.8 
Fuente: Cuestionario “Conocimientos y actitudes sobre el dolor”.  
 
Los resultados más importantes y relevantes a las respuestas de las preguntas del 
cuestionario son las siguientes:  
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De la población total (n=42) el 95.2% (40) de los encuestados, está de acuerdo en 
que las dosis se deben ajustar en base a la respuesta del paciente así como que 
la vía recomendada para el uso de estos es la EV.  
Del total de encuestados, 31 (73.8%) respondieron de forma errónea que el uso de 
placebo es una prueba útil para medir el dolor, solo 2 (20%) de enfermería 
respondieron de forma correcta, de practicantes internos solo 4 (19%) y de 
residentes 5 (45.5%).  
Se encontró que el 59.5% de los sujetos (25) respondieron de forma correcta que 
estaban de acuerdo en que el paciente es quien mejor indica la intensidad del 
dolor, sin embargo el 31% (13) respondieron de forma errónea que cuando el 
paciente solicita medicamento para el dolor no es porque hay aumento del dolor.   
Se observó que el 90.5% (38) consideran que los opioides no deben ser utilizados 
durante la evaluación del dolor ya que puede enmascarar el diagnóstico de su 
causa, así mismo el 76.2% (32) respondió de forma errónea que los opioides no 
deben ser utilizados en pacientes con abuso de sustancias.  
En cuanto a los casos se narra la situación de dos pacientes diferentes con una 
misma valoración del dolor (EVN=8), sin embargo, uno se mostraba sonriente y 
comunicativo y el otro estaba recostado en silencio haciendo muecas. Se les 
pedía que en base a esta información catalogaran la intensidad del dolor en una 
escala de 0 (no dolor) a 10 (peor dolor), a lo cual el 71.4% respondió 
erróneamente, a pesar de que se había proporcionado el dato numérico, 
orientando su respuesta por la apariencia del sujeto y no al dato verbal.  
Con respecto a si los pacientes pueden dormir a pesar de presentar dolor severo, 
el 81% (34) contestaron erróneamente que no, sin embargo el 42.9% (18) afirman 
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correctamente que los pacientes pueden distraer su atención del dolor aun 
teniendo un dolor severo. 
 
 
Respuesta 
correcta Porcentaje 
Enfermería 
 
Internos 
 
Residentes 
 
Fc (%) Fc % Fc % 
21. La persona que indica de 
forma más precisa la 
intensidad del dolor del 
paciente es (el paciente) 
25 59.5 6.0 60 12 57.1 7 63.6 
2. Los pacientes que pueden 
distraer su atención del dolor 
por lo general no tienen dolor 
severo (F) 
18 42.9 4.0 40 10 47.6 4 36.4 
27. Segundo caso EVN, 
primera pregunta(8) 18 42.9 4.0 40 8 38.1 6 54.5 
5. La duración usual de 
analgesia de 1-2 mg de 
morfina EV es de 4-5 horas 
(F) 
16 38.1 3.0 30 7 33.3 6 54.5 
18. 30mg de dosis oral de 
morfina es aproximadamente 
equivalente a (10 mg EV de 
morfina) 
15 35.7 1.0 10 9 42.9 5 45.5 
11. Administrar agua 
bidestilada por inyección 
(placebo) es una prueba útil 
para determinar si el dolor es 
real (F) 
11 26.2 2.0 20 4 19.0 5 45.5 
6. Los opioides no deben ser 
utilizados en pacientes con 
antecedentes de abuso de 
sustancias (F) 
10 23.8 2.0 20 6 28.6 2 18.2 
23. El tiempo para alcanzar el 
efecto pico al administrar 
morfina oral es (1-2h ) 
9 21.4 3.0 30 5 23.8 1 9.1 
3. Los pacientes pueden 
dormir a pesar de presentar 
dolor severo (V) 
8 19.0 0.0 0 6 28.6 2 18.2 
24. Cuál de los siguientes 
enunciados es verdadero en 
base a la depresión 
respiratoria (B) 
8 19.0 3.0 30 3 14.3 2 18.2 
25. Primer caso EVN, primera 
pregunta (8) 6 14.3 2.0 20 1 4.8 3 27.3 
28. Segundo caso EVN, 
segunda pregunta (D) 6 14.3 1.0 10 2 9.5 3 27.3 
12. Si el origen del dolor del 
paciente es desconocido, no 
se deben utilizar opioides 
4 9.5 0.0 0 2 9.5 2 18.2 
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durante la evaluación del 
dolor, ya que esto puede 
enmascarar el diagnóstico 
correcto de la causa del dolor 
(F) 
26. Primer caso EVN, 
segunda pregunta (D) 1 2.4 0.0 0 0 0.0 1 9.1 
Fuente: Cuestionario “Conocimientos y actitudes sobre el dolor”.  	
IX. Discusión 
 
A nivel mundial persiste una mala evaluación de la intensidad de dolor agudo en 
pacientes con traumas múltiples hospitalizados, lo cual conlleva a un mal manejo 
de dolor de parte del personal a cargo. Hay evidencia de que la mejor manera de 
evaluar el dolor agudo según la asociación internacional del estudio del dolor es a 
través de la Escala Verbal Numérica (EVN) y que la mejor manera de tratarlo es 
utilizando la escalera analgésica propuesta por la OMS.60,61 
 
Durante la primera fase del estudio “Fase de manejo de dolor”, realizado en 59 
sujetos se encontró un predominio del sexo masculino con 69.5% (41 sujetos) y 
una relación hombre/mujer 2.3:1 comparable al estudio realizado por Paiva L. y 
colaboradores en “Experiencia del paciente politraumatizado y sus 
consecuencias”, en el cual predominó el sexo masculino con una relación de 
2.6:1.62 La edad promedio fue de 41.5 años + 2.7 con edad mínima de 14 y 
máxima de 99 años, durante el período de septiembre a diciembre de 2016, 
contrario a la mayoría de estudios revisados tal como el de Plummer J. y 
colaboradores titulado “Trauma, la carga de un problema evitable” con edad 
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promedio de 27 años y mayor incidencia entre los 25 y 29 años.63 En cuanto a la 
procedencia no hubo diferencia significativa entre el área urbana y rural, sin 
embargo en el estudio “Consideraciones epidemiológicas sobre los traumatismos 
en Chile” por Medina E. y colaboradores se reveló que la magnitud de casos se 
asocia con la condición socioeconómica y el nivel de vida predominando en el 
área urbana del país.64 
 
Se evidenció que la mayor causa de traumas múltiples fue provocado por 
accidentes de tránsito en un 42.37% (25 sujetos) al igual que la revisión de 
Puentes E. “Accidentes de tráfico: letales y en aumento”.65 Se determinó que la 
región más traumatizada fue cabeza, tronco y extremidades con un 30.51% (18 
sujetos) al igual que el  estudio de Piña-Tornés A. y colaboradores “Mortalidad por 
accidentes de tránsito en Bayamo, Cuba 2011” donde los traumas múltiples 
representaron el 47.9%.66 
 
La intensidad de los episodios de dolor en las primeras 24 horas que predominó 
fue el dolor moderado (EVN de 5.3 + 2), en cambio, el dolor severo tuvo tendencia 
a la disminución llegando a su punto mínimo en la quinta medición, el dolor leve 
presentó un patrón variable y solo 1 paciente se encontró sin dolor en la última 
medición, estos resultados son contrarios al estudio de Hebsgaard S Y 
colaboradores “Evaluación del dolor agudo en el trauma-evaluación retrospectiva 
hospitalaria” en el cual se determina que el dolor leve y la ausencia de dolor se 
alcanzó con las evaluaciones subsecuentes.67 Se observó que en la EVN basal 
predominó el peor dolor con un tiempo promedio de aparición de los episodios de 
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+ 6 horas, con una prevalencia del dolor no controlado en más del 50% de la 
población estudiada, mientras que en el estudio de Martin A. y colaboradores 
“Enfoque clínico y satisfacción con analgesia en victimas de trauma con dolor 
severo” se evidencia que en la medición basal predominó el dolor severo y que en 
el 76% de los sujetos estudiados hay una disminución notable en la intensidad del 
dolor.68 Se encontró que la relación entre la intensidad de los episodios de dolor y 
el tiempo promedio de aparición son inversamente proporcionales, comparable al 
estudio de Pérez N. y colaboradores “Seguridad y efectividad del tratamiento del 
dolor agudo postoperatorio: seguimiento de 3.670 pacientes” en el cual casi el 
100% de los pacientes fue dado de alta sin dolor ya que a medida avanzaba el 
tiempo este iba en disminución.69 
 
En cuanto al uso de ketorolaco, diclofenaco y meperidina, se demostró que el 
grado de cumplimiento fue alto, sin embargo su prescripción no fue pertinente ya 
que según la EVN ameritaba el uso de otro analgésico de la escalera analgésica 
de la OMS, así mismo se iniciaron de forma tardía; respecto al ketorolaco el 
tiempo esperado para su cumplimiento fue de 5.2 + 7.2 horas y para el diclofenaco 
de 9.6 + 10.  Según Hatherley C. y colaboradores en el estudio “Tiempo para la 
analgesia y la documentación de puntuación de dolor Estándares de mejores 
prácticas para el Departamento de Emergencias - Una revisión de la literatura” se 
determinó que para un adecuado manejo del dolor, la primera dosis de analgésico 
se debe cumplir en los primeros 30 minutos. 70  En la EVN basal hubo un 
predominio de dolor severo en el 57.6% (34 sujetos), el cual fue manejado con 
analgésicos del segundo escalón de la escalera analgésica (AINES). Según 
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Covarrubias-Gómez A en el estudio “El manejo del dolor agudo postoperatorio: 
una década de experiencias” y en “Estudio y promoción de buenas prácticas para 
mejorar el abordaje del dolor en el Servicio de Urgencias” realizado por Lladó S. y 
colaboradores, el dolor severo debe ser tratado según la escalera analgésica de la 
OMS con opioides pertenecientes al tercer escalón.71 , 72  Se evidenció que el 
cumplimiento de los analgésicos en el servicio de cirugía del Hospital Nacional 
San Rafael es con horario establecido y que no tiene relación directa con la 
intensidad de dolor que este presentando en ese momento el paciente, este 
resultado es comparable con el estudio de Arbones E. y colaboradores “El dolor en 
los pacientes hospitalizados: estudio transversal de la información, la evaluación y 
el tratamiento” y en el estudio “Problemas actuales del tratamiento del dolor 
posoperatorio” de Velásquez K. y colaboradores donde se establece que la 
mayoría de sujetos estudiados recibió analgésicos según horario establecido, lo 
cual en su mayoría no era pertinente.73,74 
 
Durante la segunda fase del estudio “Fase de conocimientos y actitudes” se pasó 
el instrumento “Conocimientos y actitudes sobre el dolor” a 42 sujetos (médicos y 
enfermeras) encargados del manejo de dolor de los pacientes ingresados en el 
servicio de cirugía con el diagnóstico de traumas múltiples, según las notas 
obtenidas, el mayor porcentaje de la población evaluada 52.4% (22 sujetos) posee 
un nivel de conocimientos bueno (5-6), siendo el promedio de 5.1 + 1 con una nota 
mínima de 3.2 obtenida por enfermería y una nota máxima de 7.5 obtenida por un 
residente de segundo año y un practicante interno de UJMD, contrario a estos 
resultados, según la revisión de literatura realizada por Ung A. y colaboradores 
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“Evaluación de conocimientos, percepciones y actitudes frente al manejo del dolor 
entre estudiantes de medicina y enfermería”, el estudio “Evaluación del dolor” de 
Al-Quliti K. y colaboradores y “Conocimientos y actitudes sobre el manejo de dolor 
en estudiantes de licenciatura en enfermería y da la facultad” de Duke G. Y 
colaboradores, en los cual se determinó que la peor nota fue obtenida por el 
personal de enfermería y estudiantes, así mismo que existe una relación directa 
entre el nivel educativo y la nota obtenida.75 , 76 , 77  Según las respuestas del 
cuestionario, se pudo evidenciar creencias y prejuicios, temor de provocar adicción 
y la opiofobia que persiste ante sus potenciales efectos adversos, el miedo a 
encubrir un diagnóstico al dar analgesia, el pobre conocimiento de la evaluación 
del dolor a través de la EVN y de la medicación analgésica apropiada, estos 
resultados son comparables con los estudios de Al Qadire M. y colaboradores 
“Conocimientos y actitudes en cuando al manejo del dolor en enfermeras de 
Jordania”, “Conocimientos y actitudes sobre el manejo de dolor en estudiantes de 
enfermería de Jordania” de Al-Khawaldeh O. y colaboradores y “Opioides en el 
dolor neuropático” de Mico J, en los cuales se hace referencia a las creencias y 
prejuicios sobre el dolor, la opiofobia y la deficiencia de conocimientos en cuanto a 
la EVN.78,79,80 
X. Limitantes del estudio 	
1. Hubo un retraso de 5 meses en la ejecución del protocolo ya que el comité de ética de la 
investigación del Hospital Nacional San Rafael solicitó cambios del tipo de estudio y 
metodología para su aprobación. 
 
2. El escaso conocimiento en el uso de la escala verbal numérica de parte de los 
practicantes internos, para lo cual fue necesario capacitar a cada grupo que rotaba por el 
servicio de cirugía para poder llevar a cabo la recolección de datos. 
 
3. Durante la revisión de expedientes clínicos se encontró información incompleta por parte 
del personal médico y de enfermería, lo que dificultó el llenado de la hoja de recolección de 
datos teniendo que encuestar a los pacientes involucrados y personal que labora en el 
servicio de cirugía con el fin de obtener la información faltante.  
 
4. Desabastecimiento de ketorolaco durante 2 meses dentro de los 9 meses que abarcaba el 
estudio, limitando las opciones para escoger de medicamentos utilizados en el segundo 
escalón de la escalera analgésica de la OMS. 
 
5. Aumento en la duración del período de recolección de datos, debido a la baja afluencia de 
pacientes con diagnóstico de traumas múltiples, que no fueran manejados quirúrgicamente 
por ortopedia.  
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XI. Conclusiones 	
1. Los pacientes ingresados al servicio de cirugía del Hospital Nacional San Rafael fueron en 
su mayoría del sexo masculino, adultos jóvenes y no hubo diferencia estadísticamente 
significativa con el área de procedencia. 
 
2. La principal causa de traumas múltiples fueron los accidentes de tránsito y las regiones 
más afectadas fueron cabeza, tronco y extremidades. 
 
3. Los episodios de dolor medidos durante las primeras 24 horas tuvieron un promedio de 
intensidad moderada; en el tiempo de aparición del dolor se observó un intervalo constante 
de más o menos 6 horas entre cada medición, encontrando una relación inversamente 
proporcional entre la intensidad de los episodios y el tiempo promedio de aparición. 
 
4. El grado de cumplimiento del ketorolaco fue alto con un retraso en la aplicación de la 
primera dosis, sin embargo, su uso no fue pertinente en más de la mitad de la población; 
respecto al diclofenaco, el grado de cumplimiento fue menor con un retraso mayor en la 
aplicación de la primera dosis y un bajo grado de pertinencia; el grado de cumplimiento de la 
meperidina fue alto pero con errores en su prescripción en cuanto al intervalo de aplicación y 
pertinencia. 
 
5. El personal encuestado fue en su mayoría de sexo femenino y adulto joven; el nivel de 
conocimientos fue predominantemente bajo sin una relación directamente proporcional entre 
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nivel académico y resultados, la mayor nota promedio se encontró en los residentes de 
segundo año y la mínima en licenciatura de enfermería; en general el porcentaje de 
respuestas correctas en cuanto a la medición del dolor y su manejo fue bajo. 
 
6. Como conclusión general, los pacientes ingresados con diagnóstico de traumas múltiples 
en el servicio de cirugía general del Hospital Nacional San Rafael no reciben una analgesia 
adecuada con medicamentos pertinentes según la intensidad del episodio de dolor durante 
las primeras 24 horas intrahospitalarias, ya que el personal médico y de enfermería cuenta 
con un bajo conocimiento sobre el manejo del dolor. 
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XII. Recomendaciones 	
1. Se sugiere la creación de un protocolo sobre el manejo de dolor agudo en pacientes con 
traumas múltiples que ingresan al servicio de cirugía del Hospital Nacional San Rafael con el 
fin de fortalecer la atención brindada a cada paciente. 
 
2. Capacitar y concientizar al personal de salud del Hospital Nacional San Rafael sobre la 
importancia de individualizar cada episodio del dolor en cuanto a intensidad y manejo para 
dar analgesia correspondiente a cada valoración y detectar la necesidad de una terapia de 
rescate. 
 
3. Implementar el uso de la escala verbal numérica y la escalera analgésica según la OMS 
para el manejo del dolor agudo y de esta forma disminuir la cantidad de pacientes con dolor 
no controlado durante la estancia intrahospitalaria.    
 
4. Capacitar al personal de salud sobre los analgésicos propuestos por la escalera 
analgésica de la OMS y disminuir así la opiofobia y otras creencias sobre analgésicos con el 
propósito de ampliar su uso dando un correcto manejo de dolor a los pacientes atendidos.  
 
5. Se recomienda realizar más estudios sobre el manejo de dolor en diferentes centros 
médicos así como la reproducción del protocolo en diferentes hospitales de la red nacional, 
con el fin de homologar resultados y evaluar la necesidad de creación de guías clínicas para 
manejo de dolor agudo. 
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XIII. Anexos 
 
Anexo 1. Carta dirigida a director de HNSR 
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Anexo 2. Carta dirigida a UDP 
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Anexo 3. Carta de aprobación por comité de ética de la investigación del HNSR 
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Anexo 4. “Knowledge and attitudes survey regarding pain” 
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Anexo 5. Cuestionario “Conocimientos y actitudes sobre el dolor”			
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